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Displasia de desenvolvimento da anca: 
na perspetiva do pediatra
DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP: 
IN THE PEDIATRICIAN VIEW
ABSTRACT
Introduction: Developmental dysplasia of the hip is a common 
disease and if not treated timely can evolve to hip arthrosis and 
arthroplasty. 
Objective: The article attempts to review the terminology, 
epidemiology, risk factors, clinical presentation, complementary 
exams, treatment and prognosis of developmental dysplasia of 
the hip.
Development: Routine screening based on clinical findings 
and risk factors allows early diagnosis and referral to a pediatric 
orthopedic surgeon.
Conclusion: The early diagnosis of the developmental 
dysplasia of the hip is associated with less invasive and more 
effective treatments and a better prognosis.
Keywords: congenital hip dislocation; developmental 
dysplasia of the hip; Ortolani maneuver; Pavlik harness
RESUMO
Introdução: A displasia de desenvolvimento da anca é uma 
doença frequente que pode evoluir para artrose da anca com 
necessidade de artroplastia de substituição, quando não tratada 
atempadamente.
Objetivos: Os autores pretendem realizar uma breve revisão 
bibliográfica da terminologia, epidemiologia, fatores de risco, 
manifestações clínicas, exames complementares de diagnósti-
co, tratamento e prognóstico da displasia de desenvolvimento 
da anca.
Desenvolvimento: O seguimento de protocolos de rastreio 
baseados na observação clínica e na presença de fatores de 
risco permite o diagnóstico precoce e a referenciação atempada 
à consulta de ortopedia infantil.
Conclusão: A deteção precoce da displasia de desenvolvi-
mento da anca está associada a tratamentos menos invasivos e 
mais eficazes e a melhor prognóstico. 
Palavras-chave: aparelho de Pavlik; displasia de desen-
volvimento da anca; luxação congénita da anca; manobra de 
Ortolani
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INTRODUÇÃO
A displasia de desenvolvimento da anca (DDA) consiste num 
espectro de alterações anatómicas que ocorrem a nível do ace-
tábulo ou da cabeça do fémur e que condicionam instabilidade 
da anca.1-7 A sua apresentação depende do grau de instabilida-
de articular e varia desde a displasia à luxação da articulação 
coxo-femural. Em 80% dos casos é unilateral e mais frequente 
na anca esquerda.5,8 Quando não tratada, a DDA frequentemen-
te evolui para artrose da anca, com necessidade de artroplastia 
de substituição, sendo responsável por 25% dos casos de ar-
troplastia de substituição antes dos 40 anos de idade.9,10 De fac-
to, trata-se de uma doença comum, cujo diagnóstico por vezes 
tardio está associado a elevada morbilidade, pelo que o segui-
mento de protocolos de rastreio aliado a uma elevada suspeição 
clínica são fundamentais.6,9 
Os autores pretendem realizar uma breve revisão bibliográ-
fica da terminologia, epidemiologia, fatores de risco, apresenta-
ção clínica, meios complementares de diagnóstico, indicações 
para referenciação à consulta de ortopedia infantil, tratamento e 
prognóstico da DDA.
TERMINOLOGIA
O termo luxação congénita da anca é utilizado desde o tem-
po de Hipócrates.7 No entanto, atualmente é preferível a desig-
nação displasia de desenvolvimento da anca, porque este termo 
engloba uma grande espectro de alterações da anca que podem 
ser congénitas ou desenvolver-se mais tarde durante a infância 
e em que nem sempre a luxação está presente.1,4,5 De facto, o 
termo luxação refere-se à perda de contacto entre a cabeça do 
fémur e o acetábulo, enquanto que o termo displasia consiste 
na presença de alterações anatómicas a nível do acetábulo ou 
da cabeça do fémur.5
EPIDEMIOLOGIA
A incidência da DDA depende da definição, dos critérios de 
diagnóstico e da idade. Estima-se que a displasia da anca atinja 
entre um a dois em cada 1000 recém-nascidos. Estudos basea-
dos em rastreios ecográficos sugerem que 40% dos recém-nas-
cidos apresentam instabilidade da anca, mas 90% destes casos 
resolvem até às seis semanas sem necessidade de tratamento.5
RASTREIO DA DISPLASIA DE DESENVOLVIMENTO DA ANCA 
Os protocolos de rastreio da DDA têm como objetivo o diag-
nóstico precoce associado a tratamentos menos invasivos e 
mais eficazes e a um melhor prognóstico.4,8,11,12
No protocolo da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e 
Traumatologia (SPOT), o rastreio baseia-se na avaliação de fa-
tores de risco e na presença de instabilidade da anca à obser-
vação e deve ser realizado em todas as consultas de vigilância 
de saúde infantil cuja periodicidade se encontra definida no Pro-
grama Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, publicado na Norma 
da Direção Geral de Saúde número 10/2013, bem como durante 
exames de saúde oportunistas realizados em situação de doen-
ça aguda, desde o nascimento até à idade da marcha.13-14 Na 
presença de um dos anteriores, devem ser realizados exames 
complementares que confirmem ou excluam o diagnóstico, ou 
caso se justifique, referenciar de imediato à consulta de ortope-
dia infantil.11-13 
FATORES DE RISCO
A etiologia não se encontra definida, mas a hipótese de uma 
patogénese multifatorial é aceite universalmente.1,7
Os fatores de risco para a doença incluem fatores endóge-
nos, como o sexo e a história familiar, e fatores exógenos, rela-
cionados com limitação da mobilidade intrauterina e associados 
ao posicionamento intrauterino e pós-natal. 
A incidência da DDA é duas a cinco vezes superior no sexo 
feminino, constatando-se que cerca de 80% das crianças com 
DDA são raparigas.5,7,15-17 Pensa-se que apresentem maior sus-
cetibilidade à ação da relaxina, uma hormona materna que atra-
vessa a placenta e induz laxidão ligamentar transitória.1,9,17
Acredita-se também haver uma predisposição genética.5,7 
Na presença de história familiar, o risco absoluto de DDA é 4,4% 
nas raparigas e 0,9% nos rapazes.5 
A apresentação pélvica está presente em 20% das crianças 
com a doença.9 Neste caso, o risco absoluto de DDA é 12% nas 
raparigas e 2,6% nos rapazes.5 Outras situações também asso-
ciadas a limitação da mobilidade intrauterina e que condicionam 
maior risco para a doença são o oligohidrâmnios e uma primeira 
gestação.1,5,7-9,17
O torcicolo congénito, a plagiocefalia e o metatarsus aduc-
tus (associados a posições intrauterinas anómalas) são mais 
frequentes nas crianças com DDA.5,7 O torcicolo congénito está 
presente em 14-20% das crianças com DDA e o metatarsus 
aductus em 1,5-10%.9
A posição pós-natal também parece ser relevante. Após o 
nascimento, a extensão e adução forçadas dos membros infe-
riores foram associadas a maior incidência da doença.1,5,9 Por 
outro lado, o transporte das crianças à cintura com os membros 
inferiores em abdução, à semelhança do que se verifica nas cul-
turas africanas, parece ser um fator protetor.7,9 
Apesar destes fatores estarem associados à doença, a 
maioria das crianças com DDA não apresenta nenhum dos fa-
tores de risco referidos e a maioria das crianças com fatores de 
risco não tem a doença.2,5,9 
SEMIOLOGIA CLÍNICA
Os sinais clínicos que podem estar presentes na DDA de-
pendem da idade da criança.8,11,17  A pesquisa de sinais de insta-
bilidade da anca deve ser realizada a todos os recém-nascidos.8 
Abaixo dos três meses, a estabilidade da anca deve ser avaliada 
com as manobras de Barlow e Ortolani; o sinal de Galeazzi e o 
teste de Klisic também podem ser úteis.11 Geralmente, as ma-
nobras de Barlow e Ortolani deixam de ser positivas a partir da 
segunda ou terceira semanas de vida, pelo que a sua ausência 
não permite excluir a doença.9,11 A partir dos três meses, os me-
lhores indicadores da doença são a limitação da abdução das 
ancas, a dismetria dos membros, o sinal de Galeazzi e o teste 
de Klisic.8,11,17 Após a aquisição da marcha, pode observar-se 
claudicação, por marcha de Trendelenburg associada a fraque-
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za dos músculos abdutores com queda da bacia para o lado 
oposto do membro afetado.9,17 A hiperlordose é também um 
sinal clássico, podendo existir outros sinais de suspeita como 
dismetria dos membros ou associação com genu valgum.9,11
A manobra de Barlow consiste na adução e deslocação pos-
terior da anca; a manobra é positiva quando se sente um ressal-
to, sinal de luxação da anca. A manobra de Ortolani realiza-se 
fazendo abdução e deslocação anterior da anca; a deteção de 
um ressalto significa que a manobra é positiva e permite redu-
zir uma anca que se encontrava luxada.1,8,9,11,17 A sensação de 
luxação ou redução da anca é diferente dos “cliques” da anca 
geralmente associados a laxidão ligamentar e que não são su-
gestivos de DDA.8,9,11 As manobras devem ser realizadas deli-
cadamente em cada um dos membros em separado, sem fral-
da, com o recém-nascido ou lactente tranquilo e num ambiente 
aquecido.1,9,17 Quando positivas em simultâneo, estas manobras 
têm uma especificidade para o diagnóstico de 98-99% e uma 
sensibilidade de 87-99%.12  
O sinal de Galeazzi é realizado fazendo a flexão das ancas e 
dos joelhos, com os pés colocados ao mesmo nível em oposi-
ção às nádegas, lado a lado. Quando os joelhos não se encon-
tram à mesma altura, o sinal é positivo e reflete dismetria dos 
membros. Este sinal não é específico da DDA, mas pode ser útil 
para o diagnóstico.11,17 
O teste de Klisic consiste em colocar o dedo indicador na 
espinha ilíaca ântero-superior e o dedo médio sobre o grande 
trocânter. Numa criança sem DDA, uma linha imaginária entre 
estes pontos passa através ou por cima do umbigo. Quando 
essa linha imaginária passa abaixo do umbigo, o sinal é positivo 
e sugestivo de DDA. Este sinal pode ser particularmente útil na 
presença de luxação bilateral quando a abdução é simétrica e o 
sinal de Galeazzi negativo.11
A assimetria das pregas cutâneas a nível da região inguinal e 
glútea é um indicador sensível; no entanto, encontra-se presen-
te em 24% das crianças sem a doença. 8,9,11
Nos casos bilaterais, pela ausência de assimetria, o diag-
nóstico pode ser mais difícil. O sinal de Galeazzi, a assimetria 
das pregas e a dismetria dos membros podem estar ausentes 
nestes casos, pelo que a sua ausência não exclui a doença.9,11 
No entanto, a hiperlordose pode ser útil para o diagnóstico.11
EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO
Na presença de fatores de risco ou de instabilidade da anca 
à observação, devem ser requisitados exames complementares 
que permitam confirmar ou excluir a DDA.11
A ecografia é o exame de eleição até aos quatro a seis me-
ses.4,8 Avalia a morfologia e a estabilidade da anca, no entanto, 
requer treino e experiência para uma correta interpretação dos re-
sultados.11,17 Nos anos 80, Reinhard Graf desenvolveu uma técnica 
de rastreio ecográfico e propôs uma classificação para a DDA.3,6  
O rastreio ecográfico de todos os recém-nascidos, ainda 
preconizado em alguns países, é controverso e está atualmen-
te desaconselhado pela Academia Americana de Pediatria pelo 
risco de falsos positivos associados a tratamentos ortopédicos 
desnecessários e eventuais complicações.7,8,10,12,17
Após os quatro a seis meses deve ser pedida a radiogra-
fia da bacia, em incidência ântero-posterior, com as ancas em 
posição neutra.9,11,17 Para a sua interpretação podem ser úteis 
as linhas de Perkins (linha vertical traçada no bordo externo do 
acetábulo) e Hilgenreiner (linha horizontal traçada através do 
centro de cartilagem trirradiada) (Figura 1).9,17 A interseção des-
tas três linhas define quatro quadrantes e o núcleo de ossifica-
ção da cabeça do fémur encontra-se normalmente localizado 
no quadrante ínfero-interno.1,17 O índice acetabular é definido 
pelo ângulo formado pela junção da linha de Hilgenreiner e de 
uma linha traçada ao longo da superfície do acetábulo.1 O limi-
te superior do normal são 27 graus.18 Os achados compatíveis 
com DDA incluem: núcleos de ossificação femural posiciona-
dos no quadrante súpero-externo, aumento do índice acetabu-
lar e atraso na ossificação do núcleo do lado envolvido.11 No 
caso do núcleo de ossificação femural não ser ainda visível, a 
linha de Shenton (que segue do colo do fémur até ao púbis) 
pode ser útil. Nos casos de DDA, esta linha está interrompi-
da.9,17
Outros exames de imagem, como a tomografia computori-
zada, a ressonância magnética e a artrografia, não sendo úteis 
para o diagnóstico, têm o seu papel na avaliação do sucesso da 
redução realizada com tratamento cirúrgico.11
De acordo com as recomendações da SPOT, na presença 
de história familiar, apresentação pélvica, história de oligohid-
râmnios, deformidades congénitas do pé, torcicolo congénito 
e assimetria das pregas está indicada a realização de ecografia 
das ancas às seis semanas de vida.13 No entanto, uma eco-
grafia normal não exclui a doença, pelo que deve manter-se a 
vigilância periódica nas consultas de saúde infantil.11 Na pre-
sença de sinais de instabilidade da anca à observação deve 
ser realizada ecografia das ancas até aos quatro meses de 
idade e radiografia da bacia se a criança tiver idade superior a 
quatro meses.13
Figura 1 - Radiografia da bacia com displasia de desenvolvi-
mento da anca à direita.
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REFERENCIAÇÃO
Os critérios de referenciação a uma consulta de ortopedia 
infantil incluem:
• Instabilidade ou luxação da anca ao exame físico, com 
manobras de Ortolani ou Barlow positivas, observadas em 
qualquer idade;2,8,19
• Limitação ou assimetria na abdução da anca ou encurta-
mento do fémur, com sinal de Galeazzi positivo;19
• Marcha de Tredelenburg, dismetria dos membros inferio-
res ou hiperlordose lombar;19
• Sinais sugestivos de DDA na ecografia das ancas ou na 
radiografia da bacia.19
TRATAMENTO
O tratamento consiste em manter a redução da cabeça do 
fémur, dentro do acetábulo, com o objetivo de promover o de-
senvolvimento da cabeça do fémur e do acetábulo.1,12,19
Abaixo dos seis meses, está recomendado o tratamento 
com aparelhos de abdução das ancas.2,9,19 O aparelho de Pavlik 
é o usado mais frequentemente, permitindo a redução em 95% 
das crianças tratadas antes dos seis meses de idade. O apare-
lho deve ser colocado por um ortopedista infantil, a fim de evitar 
complicações.19 A duração do tratamento depende da idade da 
criança e da gravidade da doença.2 A utilização de fralda dupla 
ou tripla, preconizada no passado, não se encontra recomenda-
da atualmente.2,8,12 
Na impossibilidade de reduzir a anca com ortótese, porque 
este tratamente falhou ou porque a criança é mais velha, esta 
pode ser tratada por tração e aparelho gessado, ou tenotomias 
e aparelho gessado.1,19 Após os dezoito meses de idade ou na 
falência dos tratamentos anteriores, está indicada a redução 
cruenta da anca.16,19 
FOLLOW-UP E COMPLICAÇÕES
As crianças tratadas para DDA devem realizar radiografias 
da bacia seriadas para avaliar o desenvolvimento da anca e a 
presença de complicações ou sequelas.17,19 O tempo de segui-
mento depende da idade à data do diagnóstico, da gravidade da 
doença e do sucesso do tratamento.19
As complicações incluem necrose avascular da cabeça do 
fémur e displasia residual.17,19-21 
A necrose avascular é a complicação mais grave e resulta de 
pressão excessiva sobre a cabeça do fémur durante a redução 
da articulação coxo-femural.1,19 A sua incidência, varia de zero 
a 16%, de acordo com a sua definição, a idade e a gravidade à 
data de início do tratamento e o tempo de seguimento.3,19  
A displasia residual é pouco frequente, contudo tende a au-
mentar a partir dos seis meses de idade.1,16  A sua gravidade 
é definida de acordo com o índice acetabular,1 estando reco-
mendada a realização de radiografias da bacia seriadas.1,19 Ge-
ralmente, verifica-se resolução da displasia até aos 18 meses; 
quando persiste aos três ou quatro anos, está recomendado o 
tratamento cirúrgico.19  
CONCLUSÃO
Para o diagnóstico precoce da DDA é fundamental que to-
dos os pediatras conheçam os fatores de risco associados à 
doença e que realizem o exame físico das ancas em todas as 
consultas de vigilância de saúde infantil, desde o nascimento 
até à idade de aquisição da marcha. Pela gravidade das compli-
cações associadas ao atraso do tratamento, a referenciação a 
uma consulta de ortopedia infantil é de caráter urgente. 
O seguimento de protocolos de rastreio permite a deteção 
precoce da doença, o tratamento atempado e, por conseguinte, 
um melhor prognóstico, sendo fundamental manter uma eleva-
da suspeição clínica até à sua exclusão definitiva.
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